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ИЗМЕНЕНИЕ�ОТЧЕТНОСТИ�
ДЛЯ�СЕМЕЙ,�ПОЛУЧАЮЩИХ�
ДЕНЕЖНУЮ�ПОМОЩЬ�И�
ТАЛОНЫ�НА�ПИТАНИЕ

ИМЯ,�ФАМИЛИЯ�КЛИЕНТА:

НОМЕР�ДЕЛА:

РАБОТНИК:

НОМЕР�РАБОТНИКА:

Если�вы�полÀчаете�денежнÀю�помощь,�то�вы
ОБЯЗАНЫ�сообщать�информацию�даже�не�в
отчетный�месяц.

В�любой�момент,�³о�да�общий�доход�вашей�семьи,
полÀчающей�пособие�(AU),�³а³�заработанный,�та³�и
незаработанный,�превысит�лимит�(IRT)�для�ваше�о
состава�AU,�вы�должны�сообщить�этÀ�информацию
о³рÀ�À�в�течение�10�(десяти)�дней.�Вы�можете�сообщить
этÀ�информацию�о³рÀ�À,�позвонив�своемÀ�социальномÀ
работни³À,�или�в�письменном�виде.

Размер�AU�составляет ___________�челове³,�ваш�IRT�равен
__________�долларов.

О³рÀ��бÀдет�Àведомлять�вас�о�³аждом�изменении�IRT.

Общий� доход� означает� сÀммÀ� ваше�о� дохода� до любых
вычетов,� та³их� ³а³� нало�и,� взносы� в� фонд� социально�о
страхования�и�пенсионные�фонды,�взыс³ание�переплаты,
со³ращение�зарплаты�или�вычеты�из�зарплаты�и�т.д.

Несообщение� информации� о� том,� что� ваш� доход
превышает�IRT�для�ваше�о�состава�AU,�может�привести�³
переплате� пособий.� Любая� сÀмма� переплаты� пособий
ДОЛЖНА быть�возвращена.�Если�вы�не�сообщите�в�о³рÀ�
требÀемÀю� информацию,� вам� мо�Àт� предъявить
обвинение�в�мошенничестве�или�взыс³ать�с�вас�штраф.�

Ка³�подсчитать�общий�доход�семьи.

Сложите� все� доходы� вашей� AU� за� ³аждый� месяц,� ³а³
заработанные,� та³� и� незаработанные� (зарплатÀ� или
заработ³и,� жалованье,� пособия� по� инвалидности� и
безработице,� �осÀдарственные� пособия� и� т.д.).� Если
общий� размер� дохода� превышает� сÀммÀ,� À³азаннÀю� в
данном�письме,�то�вы�должны�сообщить�о�своем�доходе�в
о³рÀ�.�AU,� ³оторые�имеют�толь³о�незаработанный�доход
или� полÀчают� толь³о� талоны� на� питание,� должны
сообщать� размер� дохода� толь³о� в� форме� Квартально�о
отчета.

Если� вы� полÀчаете� денежнÀю� помощь,� вы� та³же
ДОЛЖНЫ�сообщать�приведеннÀю�ниже�информацию
даже�не�в�отчетный�месяц.

● Имя� любо�о� члена� вашей� AU,� осÀжденно�о� за
престÀпления,� связанные� с� нар³оти³ами� (та³ие� ³а³
хранение,� Àпотребление� или� продажа
³онтролирÀемых� веществ),� À³лоняюще�ося� или
с³рывающе�ося� от� правосÀдия,� а� та³же�

нарÀшающе�о� правила� Àсловно-досрочно�о
освобождения,�если�вы�еще�не�сообщали�об�этом.

● Каждый� раз� при� изменении� адреса� вы� должны
сообщать�новый�адрес�в�о³рÀ�.

Если�вы�полÀчаете�талоны�на�питание,�вы�ДОЛЖНЫ
сообщать�приведеннÀю�ниже�информацию�даже�не�в
отчетный�месяц.

● Если� вы� полÀчаете� талоны� на� питание� и� являетесь
трÀдоспособным� совершеннолетним,� не� имеющим
иждивенцев� (ABAWD),� то� вы� должны� сообщать� о
любом� со³ращении� часов� работы� или
профессионально�о�обÀчения�менее�чем�до�20�часов
в�неделю�или�80�часов�в�месяц.

● Каждый� раз� при� изменении� адреса� вы� должны
сообщать�новый�адрес�в�о³рÀ�.

Добровольное�сообщение�информации

Вы�можете�добровольно�сообщать�в�о³рÀ��об�изменениях,
³оторые,� по� вашемÀ� мнению,� мо�Àт� привести� ³
Àвеличению�сÀммы�вашей�денежной�помощи�или�талонов
на�питание.�Например:

● Вы� перестали� полÀчать� доход� или� ваш� доход
со³ратился.

● Из� ваше�о� дома� выехал� член� семьи,� полÀчавший
доход.

● У�вас�прибавился�член�семьи,�не�имеющий�дохода.
● Ваша� несовершеннолетняя� дочь� забеременела� и

полÀчила�право�на�ÀслÀ�и�по�про�рамме�Cal-Learn.
● Вы�или�дрÀ�ой�член�вашей�AU�имеет�право�на�пособие

CalWORKs� на� особые� нÀжды� беременных� или
прописаннÀю�врачом�специальнÀю�диетÀ�и�т.д.

● Рождение�ребен³а.
● Для� полÀчателей� талонов� на� питание:� член� вашей

семьи�–�инвалид�или�дости�ший�60�лет�–�сообщает�о
новых� расходах� на� лечение,� ³оторые� вы� хотели� бы
использовать� при� подсчете� сÀммы� талонов� на
питание.

Вы�можете�в�любое�время�попросить�о³рÀ��за³рыть�дело
всей�вашей�семьи�или�одно�о�из�ее�членов,�Àехавше�о�из
дома�и�Àже�не�нÀждающе�ося�в�помощи�в�составе�вашей
AU.� Вы� та³же� можете� попросить� о³рÀ�� снять� вас� с
определенных�пособий,�та³их�³а³�Medi-Cal�или�талоны�на
питание.� ПолÀчение� толь³о� Medi-Cal� и/или� талонов� на
питание�не�бÀдет�влиять�на�сро³и�выплаты�вам�денежной
помощи.
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